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LAPPORT DE LA GREFFE DE PEAU TOTALE DANS LE
TRAITEMENT DES SEQUELLES DES BRULURES DE LA MAIN:

A PROPOS DE 14 CAS
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Service de Chirurgie Plastique et des Brilés, CHU Mohamed VI, Marrakech, Maroc

RESUME. La main est fréquemment exposée aux briilures, ce qui entraine des séquelles cutanées. A partir d’une série de 14 pa-
tients suivis dans notre service sur une année, nous avons essay¢ d’établir la simplicité, 1’efficacité et le role de la greffe de peau
totale dans le traitement de ces séquelles (les organes nobles ne sont pas mis a nu). La greffe de peau totale associée a une ré-
éducation efficace permet aux patients de reprendre la mobilité des mains dans les brefs délais.

Introduction

La main ne représente que 2% de la surface corpo-
relle, mais elle est fréquemment exposée aux briilures, lors
du réflexe de la défense, qui entrainent lorsque elles sont
profondes des séquelles d’ordre esthétique ou fonctionnel
a type de rétraction cutanée, brides commissurales ou syn-
dactylie. Le traitement de ces séquelles, quand il n’y a pas
d’organe noble mis a nu (tendon, nerf, pédicule vasculai-
re ou os), consiste en la greffe de peau totale, qui reste le
procédé le plus simple, extrémement efficace, permettant
de combler une perte de substance se trouvant sur un élé-
ment bien vascularisé (graisse sous-cutanée, muscle), la
prenant en charge. La greffe de peau totale a été décrite
la premiére fois en 1871 par Lawson a Londres, et en 1872

Tableau I - Données sur les patients

par Olivier a Lyon, par Wolff a Glasgow et par Krauss et
Altona en Allemagne. Elle consiste & emporter toute 1’épais-
seur de la peau, I’épiderme et le derme avec ses annexes
pilosébacées et avec une face profonde qui doit étre par-
faitement dégraissée.

Nous présentons une série de 14 patients qui présen-
taient des séquelles fonctionnelles (surtout des rétractions cu-
tanées du dos de la main et des brides commissurales) et qui
ont bénéficié d’une greffe de peau totale. Le résultat fonc-
tionnel apres cicatrisation compléte et rééducation était tres
satisfaisant et pour le patient et pour le médecin traitant.

Matériels et méthodes

Une étude rétrospective a été faite sur une série de 14

Sexe Age Agent de la briilure Date de consultation
M F Enfants Adultes Flammes Ebouillantement 3 a 6 mois (20%) 2 a 6 ans (80%)
8 6 4 10 10 (70%) 4 (30%) 4 (30%) 10 (70%)

Tableau II - Type de séquelles

Tableau III - Description des séquelles des briilures au niveau de
la main

Zone atteinte Nombre
Cou 6 Type de séquelles Nombre
Paupiéres 3 Hypertrophie 4
Lévres 2
Nez 1 Rétraction cutanée du dos de la main 14
Creux axillaire 5 Main en griffe 7
Coude 6
Main 14 Rétractions commissurales 8
g.reclllx poplité : Rétraction de la premiére commissure 5

ie
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Fig. 1 - Technique chirurgicale.

patients qui ont ¢été suivis au service de chirurgie plastique
et briles CHU Mohamed VI Marrakech au Maroc durant
I’année 2004/2005. Tous les patients (7ableau I) ont consul-
té a la phase séquellaire. A I’interrogatoire ils étaient tous
victimes d’une brilure thermique profonde par flammes
ou par ¢ébouillantement, avec une répartition presque éga-
le entre le sexe masculin et féminin. Le tiers des patients
était composé d’enfants, et 80% des patients ont consulté
entre six et dix ans post-brilure.

Ces patients présentaient des séquelles (Tableau II) qui
touchaient plusieurs zones sur le corps: les mains 100%,
les pieds 40%, le cou et le visage 70%, paupiéres, nez...

On pouvait décrire plusieurs types de séquelles (7a-
bleau III) au niveau de la main, comme la rétraction cu-
tanée du dos de la main (100%), les rétractions commis-
surales (50%), la rétraction de la premiére commissure
(25%)...

Technique chirurgicale (Figs. 1-3). Tous nous patients
ont bénéficié d’une greffe de peau totale, sous anesthésie
locale ou par bloc tronculaire. Les brides sont libérées, le
placard cicatriciel est excisé, et aprés on procéde a une
bonne hémostase. Puis on infiltre au sérum salé le site don-
neur, qui a été fait dans notre série par le pli inguinal ou
par la face interne du bras. Apres avoir pris le greffon on
le dégraisse, puis on le fixe au niveau du site receveur soit
par des agrafes soit par du fil. Les rétractions commissu-
rales ont été traitées par des plasties en Z simples ou dou-
bles Z symétriques ou asymétriques, et quand les plasties
ne suffisent pas a combler la perte de substance on a re-
cours a la greffe de peau totale. Aprés la fixation de la
greffe on procéde a I’embrochage des doigts. Le panse-
ment est fait par un bourdonnet et ne sera ouvert qu’au
bout de dix jours. Au méme temps on met une attelle pla-
trée pour maintenir la main en position de capacité cuta-
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Fig. 2 - Technique chirurgicale.

née maximale. Pour les rétractions de la premiére com-
missure, on n’a jamais eu recours a un geste musculaire
(désinsertion de I’adducteur du pouce ou du premier inter-
osseux dorsal) ou articulaire (arthrolyse de 1’articulation
trapézo-métacarpienne). Les patients ont été suivis régu-
liérement et contr6lés par un médecin. Le premier panse-
ment a été fait le dixiéme jour, puis chaque deux ou trois
jours. La rééducation physique commence un mois et de-
mi apres 1’acte chirurgical. Tous les malades sont mis sous
pommades & base de corticoides pour massage pendant
deux mois, en plus d’un écran total et conseil pour éviter
I’exposition solaire.

Résultats

A travers cette série on a obtenu des résultats satis-
faisants et pour le patient et pour le médecin traitant. Les
greffes cutanées ont tenu totalement chez dix patients et
partiellement chez quatre patients. Les zones ou la greffe
n’a pas tenu ont été suivies en cicatrisation dirigée, et au
bout d’un mois la cicatrisation était compléte. Trois pa-
tients ont présenté¢ une infection de la greffe, deux une
hypertrophie et trois une dyschromie. Pour les patients qui
ont bénéficié d’une plastie en Z on a remarqué une bon-
ne cicatrisation malgré des petites nécroses au niveau des
angles chez sept patients. A deux mois de 1’acte chirurgi-
cal sept patients ont repris une bonne fonction de la main
(flexion, extension).

Discussion

Les brilures profondes de la main entrainent surtout
des séquelles cutanées de la face dorsale de la main et
moins des séquelles ostéoarticulaires, et le traitement des
défects cutanés suffit dans la majorité des cas a récupérer



Fig. 3 - Technique chirurgicale.

la mobilité. Par contre, la couverture des Iésions déja cons-
tatées (tendons 1ésés, articulations ouvertes) par des lam-
beaux sophistiqués n’empéche pas un résultat fonctionnel
médiocre en terme de mobilité. Ainsi on devrait toujours
proposer dans la réparation d’une perte de substance les
techniques les plus simples et faciles a réaliser avant d’en-
visager des techniques plus compliquées, et la greffe de
peau totale appartient a ces propositions dites simples. El-
le est approximativement trés proche de la peau normale
dans la texture, couleur, et résistance; cependant elle prend
moins que la greffe de peau mince, mais se rétracte moins.
Les avantages trophiques et esthétiques de la greffe de
peau totale rendent trés fréquentes ses indications au ni-
veau du visage et des mains. Quand la greffe ne doit pas
se rétracter secondairement (zone périarticulaire ou péri-
orificielle), la greffe de peau totale sera préférée aux aut-
res méthodes, d’ou elle trouve tout son intérét dans le trai-
tement des séquelles de brilure de la main en ’absence
d’atteinte tendineuse ou articulaire.'”

Iwuagwu® et Iregbulem’ rapportent dans leurs séries une
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prise de greffe de peau totale dans le traitement des sé-
quelles de la brilure de la main avec zéro pour cent de
perte totale. Les autres techniques qu’on peut discuter pour
le traitement des séquelles de la main passent par le lam-
beau-greffe abdominal, qui donne aussi de bon résultats,
mais I’immobilisation stricte d’une durée minimale de trois
semaines, pouvant engendrer des enraidissements, limite
son utilisation. Le lambeau de McGregor est trés fiable sauf
que I’immobilisation du membre supérieur et la nécessité
de deux temps, ainsi que le dégraissage du lambeau, nous
poussent a préférer la greffe de peau totale. Pour les lam-
beaux régionaux prélevés sur I’avant-bras (le lambeau an-
tébrachial sur l’artére radiale et le lambeau interosseux),
leur principale indication reste la mise a nu des organes
nobles de la main (tendons, articulations, os). En plus de
la délicatesse de leur prélévement, il y a la possibilité de
Iésion des pédicules et des téguments lors de la brilure, et
il y a aussi le probléme des séquelles du site donneur. Les
lambeaux libres sont des réalisations trés délicates, notam-
ment dans le contexte plus au moins septique des brilures
graves. A noter que la greffe de peau totale perd toutes ses
indications quand on est devant une mise a nu des tendons,
d’un pédicule vasculaire, d’un pédicule nerveux ou d’une
zone ostéoarticulaire; aussi elle exige un pansement a ba-
se de bourdonnet ainsi qu’un suivi rigoureux pendant plu-
sieurs jours jusqu’a la cicatrisation compléte.

Conclusion

La greffe de peau totale est un moyen simple, fiable,
facile, et trés efficace pour traiter les séquelles cutanées
de la brilure des mains. Elle garde sa place toujours com-
me le premier choix thérapeutique lorsqu’il n’y a pas d’or-
gane noble mis a nu (vaisseaux, tendons, articulations). Un
bourgeon bien vascularisé, un bon dégraissage et un bon
pansement au bourdonnet restent le garant d’une bonne
prise de la greffe et d’une cicatrisation précoce, et si on
associe une rééducation efficace on peut avoir une récu-
pération fonctionnelle dans les meilleurs délais.

SUMMARY. The hand is frequently exposed to burns, giving rise to sequelae affecting the skin. With reference to a series of 14
patients treated over a one-year period in our department, we consider the simplicity, the effectiveness, and the overall role of full-
thickness skin graft in the treatment of such sequelae (no noble organs were exposed). Full-thickness skin grafts together with ef-
fective rehabilitation make it possible for the patients to regain hand mobility in the shortest possible time.
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